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【吸着事故レポート】 
1.最近の動向 
MR装置使用時の磁性体吸着事故の報告件数は、日本画像医療システム工業会(JIRA)によると 2004年
度には約 45 件程度であった吸着事故が 2011 年度には 200 件を超える件数になり、現在は横ばいの状
況です。 
一方、シーメンス・ジャパンでは 2013年に報告を受けている吸着事故の件数は 34件で、吸着物おおび
当事者の内訳はグラフ 1およびグラフ 2に示す内容になっております。 
2013年で特徴的なのは、パワーアンクルの報告が酸素ボンベ、清掃用具と並んで多く、当事者は医師、
看護師といった放射線科ではない職員に多くみられます。 
また酸素ボンベ、清掃用具の吸着の報告も多く、緊急検査の際やMR従事者以外の方がMR検査室に入
室される際に吸着事故が発生しています。 
さらに最近では、高磁場化（3 テスラ装置）およびショートマグネットタイプの装置が増えており、マ
グネットの近くで急激に磁場が強くなるため、旧型の 1.5テスラ装置や低磁場装置になどと比べMR検
査室内の磁場環境が大きく異なっているのも吸着事故の原因と考えられます。 
 
 
グラフ 1. 吸着事故の内訳（2013年シーメンス・ジャパンへの報告分） 
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グラフ 2. 吸着事故の当事者別吸着物内訳 
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2.具体的な重大事故の事例 
【日時】2001年 7月 31日 
【場所】米国ニューヨーク州ニューヨーク市 
【発生場所】Westchester Medical Center 
 
MR検査を行っていたところ、MR室内にあった酸素ボン ベ
がMR装置に引き付けられ、検査を受けていた 6歳の 
男児に衝突して死亡した。 
 
【事象】 
脳腫瘍の摘出手術を行ったこの６歳の男児が、術後の検査のためにMR検査室にいた。 摘出手術は 1
週間ほど前に行われており、MR検査は術後に行う検査としては一般的なものであった。 MR検査中は、
身体が動いてはならないので、この男児には麻酔が与えられ、MR装置内に横たわっていた。 
このとき室内には何らかの理由で持ち込まれ放置されていた酸素ボンベがあり、またこの酸素ボンベが
磁性体金属であったために、検査中のMR装置内の磁石に引きつけられ、装置内にいた男児の頭部を直
撃し、この男児は２日後に亡くなった。 
酸素ボンベは消火器程度の大きさであったが、磁化されたことにより時速 32～48km(20～30mph)で引
きつけられたと考えられる。 
 
【経過】 
解剖の結果、この男児の死亡原因は鈍器による頭部への損傷、それによる頭蓋骨骨折、および脳内出血
であることが判明した。 
このような事故が起こった場合、24時間以内に報告することが義務付けられていたため、 Westchester 
Medical Centerは State Department of Health (保健省) に事故を報告した。これを受けて事故調査
団が派遣され、 この病院およびWestchester地方検察庁も独自の事故調査を開始した。Westchester 
Medical Centerは事故直後の会見で、この事故の責任が全て病院側にあることを認めた。 
 
【原因】 
この事故の原因は検査室にあってはならない金属性の酸素ボンベが持ち込まれていたことである。 MR
装置内には強力な磁石が使用されており、強い磁場を発生させる。磁性体である 金属はMR装置に引
きつけられてしまうので持ち込むことができない。 
MRの検査技師は高度な訓練と教育を受けているはずで、検査室内に金属製品が置かれていないことを
徹底しなくてはならないが、それが遂行されなかったのが事故の原因と考えられる。 
 
(MRI検査装置に引きつけられた酸素ボンベ(この事例とは無関係)提供:Mariel NessAiver, ph.D 
http://www.simplyphysics.com/flying_objects.html#) 
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3.吸着事故予防の観点  
MR検査室内に入室する前には金属を含む医療機器等がないか確認を行う事が重要になります。万が一、
金属を持ち込むとMR装置への吸着、故障、破損、火傷等が起こるおそれがあります。 
また事故防止にむけ患者はもちろんのこと MR 室に出入りされる全ての方々への注意喚起が吸着事故
予防には重要です。 
なお、高磁場MR装置では重大な事故の可能性がありますので、より注意が必要です。 
 
万が一吸着事故が起こった場合に想定される代表的なリスクとしては下記が挙げられます。 
想定される代表的なリスクとして 
 
日本画像医療システム工業会（JIRA）HPより引用 
なお、吸着事故発生時は吸着物を無理に取り除こうとすることで 2次的な事故の発生の危険もある 
ので、必ずMR装置メーカーに連絡をすることが大切です。 
人命に関わる場合で急を要する場合は強制的にクエンチさせて、磁場を落とさなければなりません。 
 
関連情報 
NPO法人と日本画像医療システム工業会（JIRA）が協力して作成した、吸着事故防止の為のDVDが発
売されています。 
http://www.jira-net.or.jp/commission/houki_anzen/fr_topics_03_25.html 
日本画像医療システム工業会（JIRA）のMR室入出前チェックリスト 
http://www.jira-net.or.jp/anzenkanri/02_seizouhanbaigo/02-03.html 
 
 
１． 吸着した物体が患者、病院スタッフの方に衝突す
る事により、死亡事故を含む、人身事故が 
発生する可能性があります。 
２． 吸着事故（物損事故）の際、前後のカバーを始め、
MRコイル類（Bodyコイルを含む）の破損が発生す
る可能性があります。 
３． 吸着事故の状況によっては（人身、物損を問わず）
磁場消磁、励磁作業が必要となります。 
４． 稀に、磁場消磁、励磁作業の際に、液体ヘリウム
の異常蒸発（クエンチ）が発生する可能性がありま
す。（状況により液体ヘリウムの緊急補充も必要と
なります。） 
※ 磁場消磁、励磁作業は事故発生より検査可能とな 
るまで、数日を要する場合があります。 
※ 吸着事故復旧作業はシーメンス・ジャパンの製品 
保証及び保守契約の対象外の作業になります。 
